Zatacznik nr 1
do Regulaminu sterylizacji

Burmistrz Le$ne;j
Rynek 19
59-820 Lesna

WNIOSEK
o uzyskanie skierowania na zabieg bezplatnej sterylizacji wolno zyjacej, bezdomnej
kotki (samicy) z terenu Gminy Lesna

1. Dane zgtaszajacego, opiekuna, karmiciela zwierzecia
Imie i nazwisko osoby zglaszajace;j

Adres zamieszkania

Numer telefonu:

Adres e-mail;

2. Dane dotyczace kotki (samicy)
Rodzaj zabiegu STERYLIZACJA

[lo$¢ zwierzat zgloszonych do zabiegu
sterylizacji (szt.)*1

Orientacyjny wiek zwierzecia

Miejsce przebywania zwierzgcia

*1. Zgodnie z Regulaminem sterylizacji bezdomnych, wolno zyjacych kotek (samic), ktorych zglaszajacy,
opiekunowie lub karmiciele zamieszkuja na terenie Gminy Le$na zatwierdzonym Zarzgadzeniem nr 24/2026
Burmistrza Lesnej z dnia 05.02.2026 r. ilos¢ zwierzat zgtaszanych do zabiegu stylizacji w roku biezagcym
wykazanych przez jedno gospodarstwo domowe, zglaszajacego, opiekuna lub karmiciela wynosi maksymalnie
jedno zwierze. Powyzsze spowodowane jest duzym zapotrzebowaniem na wykonywanie zabiegu sterylizacji na
terenie catej gminy.

3. Ja nizej podpisany, pouczony o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 KK** za skladanie
falszywych zeznan, sktadam stosowne do art. 75 § 2 KPA o$wiadczenie, iz kotka zglaszana do
sterylizacji jest wolno zyjaca i bezdomna.

4. O$wiadczam, ze zapoznalem/tam sie z regulaminem sterylizacji kotek (samic) ktorych
zglaszajacy, opiekunowie lub karmiciele zamieszkuja Gmine Le$na.

Miejscowos$¢ i data Podpis wnioskodawcy



POUCZENIE
Whioskodawca zobowigzany jest:
1. Uzgodni¢ termin zabiegu z lekarzem weterynarii Przychodni Weterynaryjnej s.c. Dariusz Sitniki,
Waldemar Kalinski z siedzibg w Lesnej ul. Baworowo 22, tel. 757211252 lub 604369112 w ciagu
14 dni od daty otrzymania skierowania.
2. Dostarczy¢ zwierze¢ do miejsca wykonania zabiegu, we wlasnym zakresie 1 na wlasny koszt.
3. Odebra¢ zwierze po wykonanym zabiegu, we wlasnym zakresie 1 na wlasny koszt.
4. Zapewni¢ zwierze¢ciu opieke, do czasu powrotu wszystkich czynnosci fizjologicznych do
normy tj. ok 10 dni, we wlasnym zakresie i na wtasny koszt.
5. Wprzypadku wystgpienia podczas =zabiegu Ilub bezposrednio po nim konieczno$ci
przeprowadzenia innych zabiegéw leczniczych lub podania lekdéw, zobowiazuj¢ si¢ do poniesienia
ich kosztow.

Zapoznatam/em si¢

Miejscowos$¢ i data Podpis wnioskodawcy



